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Resumen

Introduccién. La obstruccion del intestino delgado por
adherencias es una urgencia quirdrgica en la que existe
gran riesgo de isgquemia. La tardanza en € diagnéstico e
inicio del tratamiento redunda en una mayor morbilidad y
mortalidad. Materiales y métodos. Fueron revisados los
expedientes etiquetados como obstruccién intestinal e
isqguemia regional por peritonitis fibroadhesiva en un
intentopor conocer loscriteriosparaidentificar lospacientes
querequierenintervenciénquirdrgicaurgente. Resultados.
Observamos 63 nifios de los cuales 39 (61.9%) fueron del
sexo masculino y sélo tres eran recién nacidos (4.7%). La
complicacién fue observada en nifios de tres afios o
mayores en 39 ocasiones (61.9%). La apendicitis fue la
causa gque desencadeno la complicacion en 26 pacientes
(41.2%). El tiempo de aparicién después de la operacion
oscil6 entre una semana y 15 afios con una media de 10
meses. Enel 87.0%fuelasegundaoperacion. Conclusiones.
Esimperativoidentificar cual espacientesrequierenmanejo
no conservador.

Palabrasclave: Obstruccionintestinal, peritonitis, isquemia
intestinal, nifios

Introduccion

En la cirugia de urgencias, sin duda alguna la cavidad
abdominal ocupa un sitio preponderante en lo que a
generar entidades especificas se refiere y en ese
capitulo,la apendicitis ocupa un primerisimo lugar. Esta
condicién estambién lacausa mas frecuente de peritonitis
y obstruccidn intestinal por bandas fibrosas en la edad
pediatrica. Con relacion a otras causas que determinan
laformacion de adherencias se han encontrado, enorden
decreciente de frecuencia, la invaginacion intestinal, la

Summary

Introduction. Acute adhesive obstruction of the small
intestineisa surgical emergency inwhichthereisarisk of
intestinal ischemia. By delaying diagnosis and institution
of appropriatetreatment for i schemicobstruction, morbidity
and mortality increase. Material, method and results. The
hospital records of 63 patients with diagnosis of intestinal
obstruction and regional ischemia due to fibroadhesive
peritonitis werereviewed in an attempt to identify criteria
that could be used to separate patients who would require
an emergency operation; 39 (61.9%) were male and three
(4.7%) newborn. This complication was seen after 3 years
of agein 39 patients (69.1%). Appendicitiswasfirst cause
with 26 cases (41.2%). Range of time of appearance after
operationwasfrom1weekto 15 years(median 10 months).
In 87% of patients the operation was a second procedure.
All had gangrene and an enterostomy was constructed.
General morbidity rate was 80%. Four children died.
Conclusion. It is mandatory to identify early complicated
patients.

Key words: Intestinal obstruction, peritonitis, intestinal
gangrene, children

estenosis hipertréfica del piloro, la gastrosquisis, el
onfalocele ylamalrotaciénintestinal enlactantesyrecién
nacidos, respectivamente.?®* Como resultado de esta
contingencia, aparece dolor crénico y recurrente. En los
extremos de lacomplicacion, el dolor suele acompafiarse
de vémito, dilatacién del abdomen y ausencia de
evacuaciones.*

Laliteraturarefiere investigaciones sobre las posibles
causas de la peritonitis adhesiva, la incidencia y
prevalencia que tiene.® Esto ha dado como resultado un
buen nimero de métodos preventivos mediante la
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administracion local y sistémica de sustancias cuyo fin
es disminuir la formacién de tejido conectivo sobre la
superficie de laserosay de las bandas,® diversos métodos
quirargicos,” asi como excelentes revisiones del tema.?
Sin embargo, el riesgo de obstruccion intestinal por
bandasfibrosas después de unalaparotomiano desparece
nunca y hasta la fecha se reportan decesos como
consecuenciade ello, especialmente en nifios pequefios.

Este estudio analiza la experiencia obtenida en el
manejo de las consecuencias graves de la obstruccion
intestinal debida a peritonitis fibroadhesiva (PFA) por
laparotomia previa; estudia la causa que motivola primera
laparotomia; y propone métodos que ayuden a distinguir
un cuadrotrivial de otro que puede poner en peligro lavida
del nifio que sufre la eventualidad.

Pacientesy Métodos

En nuestra unidad se operan aproximadamente 1400
pacientes que sufren alguna urgencia abdominal cada
afio. De éstos un poco mas de 800 son debidas a
apendicitis aguda. Hemos observado ademas, que
anualmente reingresan en una o mas ocasiones entre 35
y 40 casos como consecuencia de un cuadro de
obstruccion intestinal secundaria a PFA.

Del total de nifios que cada afio manejamos en el
Departamento de Cirugia de nuestro hospital fueron
incluidos aquellos casos en los cuales no fue posible
resolver el problema con medidas conservadoras y aln
mas, que requiriendo de la reintervencion quirdrgica, en
ésta se encontré peritonitis y bandas fibrosas de magnitud
tal que fue necesario llevar a cabo algiintipo de “operacién
especial” esto es, ileostomia o colostomia por denudacién
extensade la serosay/o necrosisisquémicapor voélvulus
o estrangulamiento. Fueron excluidos los pacientes que
sufrian obstruccion por PFAno complicada, enlos que el
dafio fue provocado durante las maniobras de
desprendimiento de las adherenciasy aquellos nifios que
sufrieron isquemia postoperatoria secundaria a
invaginacionintestinal.

Hemos definido a la obstruccion intestinal por PFA
como aquellacomplicacién que aparece ennifios que han
sufrido laparotomia previa, que anatémicamente se
caracteriza por la proliferacién de tejido conectivo en el
interior de la cavidad peritoneal, que se traduce por la
presencia de bandas fibrosas que se ubican en forma
caprichosa y al azar y que clinicamente cursan con
vomito, dolory distensién abdominal. Vélvulus (Figura 1),
cuando el eje mayor delintestino gira sobre su propio eje,
ocasionando deterioro de la circulacion regional; v,
estrangulamiento (Figura 2) cuando la banda fibrosa
constrifie a grado tal la pared intestinal que le causa
isquemiairreversible.
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Se trata de un estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo en elque se analizan los expedientes de nifios
menores de 15 afios de edad atendidos en el Departamento
de Cirugia General de nuestro hospital en un periodo de
aproximadamente 8 afios. Los pacientes tuvieron en
comln una laparotomia previa, una o varias crisis de
obstrucciénintestinal parcial ototal, unaoperacionreciente
por obstruccion intestinal por PFA con isquemia grave e
irreversible, peritonitis y la construccion de una
enterostomia como medida resolutiva del problema. Se
calcularon medidas de tendencia central paraanalizar las
siguientes variables: sexo, grupos de edad, enfermedad
predisponerte, nimero de crisis en que aparecié la
complicacién, hallazgos operatorios y procedimientos
correctivos efectuados.

Resultados

De un total de 320 casos de obstruccion intestinal por PFA
observadosenelperiodo que duréelestudio, seleccionamos
63 pacientes que cumplian conlos criterios deinclusién. De
éstos 38 (60.3%) fueron del sexo masculino. Conrelaciona
los grupos etarios, sélo tres (4.7%) fueron recién nacidos;
docetenian entre 30 diasy 12 meses, (19.1%); 10 estaban
entre 13mesesy dos afios de edad, (15.8%); treintatenian
entre 3y 10 afios, (47.8%) y ocho tenian mas de 10 afios
(12.6%), lamediafue de 6.7 afios Laenfermedad que motivoe
la primera operacion fue apendicitis en 26 nifios (41.2%);
invaginacion intestinal en 12 (19.0%); tumores diversos
(Wilmsy linfoma) en tres (4.7%); estenosis hipertrofica del
piloro en 3 (4.7%); gastrosquisis en dos (3.1%); hernia
diafragmaticaendos (3.1%); herniaumbilical en dos (3.1%)
y el resto tuvieron diversas causas entre las que destacan
el ano imperforado, agangliosis y la oclusion duodenal
congénitas, obtenciéon de biopsia hepatica, y otros. El
tiempo transcurrido entre la operacién y la oclusién por
bandas tuvo un rango de una semana a cerca de 15 afios,
conunamediade 10 meses. Enlaetapapreoperatoriatodos
sufrieronmanifestaciones similares, vémito, dolor, ausencia
de evacuacionesy, en la fase final, leucocitosis. El estudio
radiolégico siempre fue de ayuda y en todos hubo niveles
hidroaéreos, aunque nofue Util para laidentificacién de aire
libre subdiafragmatico. Todos fueron manejados con
descompresion gastrointestinal mediante una sonda
nasogastrica y antes de ser operados presentaron uno o
mas de los siguientes datos clinicos fiebre, leucocitosis,
signos de irritacién peritoneal, presencia de una masa y
datos radiol6gicos sugestivos de peritonitis. Del total, sélo
ocho (13.1%) tuvierontres o mas laparotomiasy en el resto
era la segunda (86.9%). Los hallazgos operatorios
encontradosfueron: peritonitis de diversagravedad entodos
los casos, perforacion intestinal y vélvulus, en tres (4.7%)
y estrangulamiento por compresion en 60 (95.3%) (Figuras
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1y2). Deestos Ultimos, hubo 10 perforados. Todos sufrieron
gangrena como consecuencia de isquemia prolongada
(Figura 3). Los procedimientos efectuados consistieron en
derivaciénintestinal, ileostomiaporlo generalacompafiada
de extirpacion de un segmento intestinal en todos los
pacientes. La morbilidad global registrada fue del 80% (ileo
prolongado, neumonia, sepsis, infeccién de laherida, fistula
externa, desnutricién, etc); hubo cuatro decesos, todos
relacionados concomplicaciones deresoluciénnoquirirgica
y de origen infeccioso.

Figura 1. Se muestra uno de los mecanismos mediante el cual el
intestino delgado sufre gangrenairreversible. Nétese como ambos
extremos del segmento volvulado, estan sujetos por labandafibrosa.
Latorsién se facilitadebido a que ambos extremos en formatardia,
acumulanliquido intraluminal y el peso hace que se penduley gire el
segmento deintestino.

Figura 2. Una banda fibrosa densa comprime la circunferencia del
intestinoy lacompresion determina que hayagangrenairreversible
del segmento intestinal. Este mecanismo de produccion es el mas
frecuente.
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Figura 3. Se muestradurante unalaparotomiaexploradora, lagrave
isquemiaintestinal segmentaria, gran dilatacién eindicios de peritonitis
leve. Este caso sufrid isquemia por compresiéon de unagran banda
gueibade la pared abdominal al mesenterio.

Discusion

Recientemente, ennuestro pais, hay escasas publicaciones
relacionadas con las complicaciones postoperatorias en la
edad pediatrica. Tampoco la formacién de bandas
obstructivas, que es consecuencia de la manipulacion que
sufre la serosa del intestino durante y después de un
procedimiento quirdrgico enlosnifios, hasido bien estudiada.
Esta reaccion tisular es independiente de la naturaleza 'y
sitio del estimulo y se acompafia de una bien orquestada
respuestaconsistente enlaliberaciénde sustancias, factores
yhormonas que hacen que el sitiode laagresion se convierta
enuncampo dereconstrucciontisular extraordinariamente
eficiente. El aumento en la permeabilidad vascular que
acomparfia a todo tipo de agresion peritoneal, da como
resultado laexudaciéon de unliquido abundante enproteinas
que se filtra principalmente a través de las vénulas. Esta
fase de humidificacion, ricaenfactores plasticos, se contintia
con la etapa de fibrindlisis. Esta dltima, determina la
estructura en donde a la postre se depositara el tejido
conectivo. La etapa final es la formacion de bandas de
distinta densidad que se distribuyen desordenadamente
sobrelaserosaperitoneal.’ Laformaciéndeltejidofibrosoes
caprichosa e impredecible y obstruye de manera particular
el intestino delgado, y casi nunca el colon.

Unalaparotomiapreviaademas de desencadenaruna
PFA porlos mecanismos previamente enunciados, suele
condicionar cuadros caracteristicos de invaginacién
intestinal'® y, en consecuencia fibrosis, dolor abdominal
recurrentey esterilidad.**

Desde hace muchas décadas, se sabe que existen
diversos factores de riesgo que determinan que haya
PFA. Entre éstos, se encuentran la presencia de sangre
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residual, pus, material de sutura no absorbible, cuerpos
extrafios como eltalco, denudaciones extensas de serosa,
isquemiaregional y areas de inflamacién.®

La frecuencia de esta condicion es elevada, segun
algunosautores, alcanzahasta el 8.3%.%? Se haobservado
gue el 75% de los casos presentan la crisis dentro de los
seis meses siguientes a la cirugia y el 90% dentro del
primer afio.® Algunos estudios®!? sefialan que este
fendmeno es la principal causa de obstruccion intestinal
enelreciénnacido. Probablemente lacasuistica pediatrica
mas numerosarelacionadacon este temaeslapublicada
por Janik et al.,*® quienes recopilaron 131 casos.

Adiferenciade otras enfermedades, en estano existe
el conflicto de diagndstico toda vez que un sindrome
obstructivo con antecedente de laparotomia previa sin
duda alguna se debe a PFA hasta no demostrar lo
contrario. Pero, el verdadero problemaradica enreconocer
gué maniobras se deben utilizar a fin de identificar las
condiciones en las que se encuentra el intestino v,
cuando y bajo qué condiciones se debe intervenir
quirargicamente. Para tomar la decisién correcta es
menester, en primer término, establecer la diferencia
clinica entre la PFA en su variedad complicada y la que
se resuelve con medidas ordinarias. A ese respecto, se
ha observado que los pardmetros clinicos “tipicos” que
sugieren una complicacién quirargica son el dolor
intermitente, taquicardia, leucocitosis, fiebre, masa
abdominal palpable, estado de choque y diarrea
sanguinea;* no obstante, en otras series estas
manifestaciones sélo se presentaron en un ndmero
reducido de casos. Otros autores encontraron que ante
un intestino no viable, el dolor y la fiebre podian estar
ausentes, que las manifestaciones supuestamente
clasicas se encontraronen solo 24 de 36 adultos estudiados
y que del total de nifios que sufrian gangrena intestinal,
el 100% continuaban con las molestias aun después de
la descompresién gastrointestinal 131617

Almargen de estadiscordancia, es prioritarioidentificar
oportunamente laforma complicadarecurriendo inclusive
alalaparocentesis.* En un estudio metodologicamente
biendisefiado se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre aquellos pacientes a quienes se les
efectud la operacion dentro de las primeras 24 horas de
iniciados los sintomas y aquellos en los que la operacion
se instituyo después. La tasa de complicaciones en el
primer grupo fue del 9%, mientras que en el segundo, fue
del 39%. Lamortalidad en el primero fue detresde 9y en
el segundo de seis de 17 pacientes.®

La experiencia existente en la edad pediatrica esta
distribuida primordialmente en ocho articulos. De untotal
de 796 casos de obstruccion intestinal por PFA, 52
sufrieronisquemia, pero solo en 37 elfendmeno era de tal
magnitud que exigié de algun procedimiento quirdrgico
especial (ileostomia o colostomia) para su solucion.*
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871012131921 No obstante, dos de los autores afirman de
manera categorica que independientemente de que la
obstruccién seatotal o parcial, lalaparotomia exploradora
eslaunicaviasegurade solucién, pues conellase evitan
tasas prohibitivamente elevadas de complicaciones, a
pesar que la intervencién quirdrgica conlleva un riesgo
natural superior al 10%, de lesion incidental del tubo
digestivo.*® Como apoyo a la tesis anterior, algunos
autores?! establecen que “el riesgo de estrangulamiento
y la posibilidad de necrosis y perforacién intestinal es
mayor cuando la terapéutica inicial es conservadora”.

Unavez que se hadecidido laintervencién quirdrgica,
la siguente pregunta es ¢,qué hacer?. Se han disefiado
diversastécnicas operatorias cuyo fin primordial es evitar
gue recurra la enfermedad. Entre ellas se puede citar la
de Noble,? la que consiste en la introduccion de una
sonda a la luz del intestino delgado, utilizado como guia
la cabeza de un catéter de flebectomia con el propésito
de “programar la formacion de bandas”,? la de Childs-
Phillipsy otras no menos ingeniosas.? Sinembargo, para
lanifiez, se han hecho pocasrecomendaciones al respecto
ylamayoriade los autores se inclinan por laintroduccion
de un tubo de polietileno largo, variedad Levin, Miller
Abott o Cantor, de acuerdo con diversas modificaciones
que se han planteado al concepto original 19232526

Loque hemos aprendidoy que deseamos proponer es
gue cuando se confronta un paciente que tiene como
antecedente relevante una laparotomia previa y que
cursacon unaobstruccién intestinal, debe asumirse que
se trata de una PFA. El esquema que sugerimos es la
descompresién gastrointestinal, no como un fin sino
como un medio para mejorar las condiciones del nifio y
llevarlo a la brevedad posible a la sala de operaciones.
Creemos que es necesario el ayuno, eluso de soluciones
endovenosas y antimicrobianos, que es conveniente la
ejecucion de un estudio radiolégico en posicién de pie y
estudios de laboratorio complementarios al menos cada
8 horas. Este método de manejo preparatorio no debe
durar mas de 12-24 horas.

Si la decision final establece instituir la laparotomia,
se deben seccionar sélo las bandas que obstruyan el
transito intestinal, de manera tal que se logre la
descompresion manual agil y sin obstaculos. Si se
encuentranecrosis oisquemiagrave de alglin segmento
del intestino, deben extirparse los segmentos vecinos
mortificados y realizar una enterostomia; sélo cuando las
condiciones de la regidn involucrada no sean
desfavorables, se deberé intentar la anastomosis. Si no
hay dafio irremediable, pero tiene antecedentes de al
menos una cirugia previa se debeintroducir elintestinoen
formaordenada.

Siexistieralaposibilidad de recurrencia, por factores
de riesgo, recomendamos hacer un procedimiento de
Noble parcial, especialmente en areas denudadas.
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El panorama, por otro lado, puede tornarse diferente
dependiendo de la correlacion clinico-radiolégica. Es
decir, si una vez que se ha explorado al paciente en la
radiografia simple no se encuentran datos concluyentes
de que haya bloqueo intestinal, entonces la operacién
puede postergarse. Sienhoras posteriores el drenaje por
la sonda se hace transparente y escaso, existen
evacuaciones, desaparece el dolor y la dilatacién del
abdomen, el procedimiento se cancela, en virtud de que
los pacientes con mas de un cuadro obstructivo tratado
sinoperacion, tienen mayores posibilidades de responder
satisfactoriamente al manejo conservador, en comparacion
con los que tuvieron sélo una laparotomia previa.?

Creemos que la gran cantidad de casos de nuestra
serie en los que existio dafio isquémico irrecuperable de
la pared intestinal, pudo deberse alatardanzaconlaque
ese tipo de pacientes fueron referidos a nuestra unidad.
Estamos convencidos de que no obstante que no pudimos
medir eltiempotranscurrido entre elinicio de laenfermedad
y elingreso a sala de urgencias y su paso a quiréfano, el
mayor derroche de tiempo sucedid fuera de nuestras
instalaciones, Asimismo, creemos que el procedimiento
quirurgico es el instrumento definitivo y debe ser puesto
en marcha tan pronto como se establezca el diagnéstico
y las condiciones sean adecuadas.

Finalmente, consideramos que son muy pocas las
medidas que se pueden tomar para prevenir esta
complicacion. Sin embargo, sustituir el talco de los
guantes por lubricantesliquidos, evitar dejar areas cruentas
y hemorragicas, pusy membranasfibrinopurulentasyen
la medida de lo posible, acomodar el intestino medio
como pretendiendo programar la aparicion ordenada de
bandas fibrosas, puede favorecer la buena evolucién.
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